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Resumen 
Este artículo analiza las percepciones que se construyen desde los equipos de salud 
en torno a las mujeres migrantes de origen peruano y boliviano en la ciudad de Cór-
doba, Argentina. La investigación consistió en un estudio cualitativo, exploratorio 
y descriptivo con base en 12 entrevistas en profundidad realizadas con una guía de 
pautas semiestructuradas. El trabajo muestra las ideas que los equipos tienen sobre 
los dos grupos migrantes, así como sus opiniones respecto a los factores que influ-
yen en el acceso y uso de las mujeres a los sistemas de salud durante el proceso de 
embarazo y parto. Se enfatiza sobre la importancia de incorporar una perspectiva 
histórico-política y cultural en la atención de los migrantes, que pueda recuperar las 
trayectorias particulares de los distintos flujos migratorios, así como sus necesidades 
específicas vinculadas al acceso a la salud y a sus prácticas culturales.
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Perceptions of Health Care Teams Concerning  
Bolivian and Peruvian Migrant Women in the City of Córdoba

Abstract
This article analyzes the perceptions of health teams concerning Peruvian and Boliv-
ian migrant women living in the city of Córdoba, Argentina. The research consisted 
of a qualitative, exploratory, and descriptive study based on 12 in-depth, semi-struc-
tured interviews. It documents various health teams’ views regarding the two mi-
grant groups as well as their opinions about the factors that influence the women’s 
access to and use of public health systems during pregnancy and childbirth. The ar-
ticle emphasizes the importance of incorporating a historical, political, and cultural 
approach to migrant health care that can recover migrants’ individual histories and 
their specific needs in terms of health care access and cultural practices.
     Keywords: 1. migration, 2. reproductive health, 3. health care team, 4. Córdoba, 
5. Argentina.
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Introducción1

Salud y migración internacional

Desde diferentes enfoques teóricos y metodológicos, numerosos 
estudios han abordado la problemática de la migración sudame-
ricana para el caso argentino, especialmente la boliviana (Balán, 
1990; Benencia y Karasik, 1996; Caggiano, 2005, 2008; Grim-
son, 2000a, 2000b, 2006; Karasik, 2000; Bologna, 2007, entre 
otros). También han cobrado importante dinamismo los estudios 
interesados en analizar el rol de las mujeres en los procesos migra-
torios (Cortés y Groisman, 2004; Ariza, 2000; Magliano, 2007, 
2009; Donato et al., 2006; Cacopardo, 2002, 2004; Ezquerra, 
2008; Oso, 1998; Caggiano, 2007; Mallimaci, 2005, 2010; Ro-
sas, 2010; Courtis y Pacecca, 2010; Parella, 2003, entre otros). 
No obstante, todavía es escaso el conocimiento que existe sobre 
los problemas específicos de salud de las mujeres migrantes en 
general y de su salud reproductiva en particular, y sobre cómo el 
sistema de salud argentino ha respondido a sus necesidades espe-
cíficas. En la actualidad, el problema de la salud reproductiva y la 
migración merece particular atención tomando en cuenta la can-
tidad de migrantes sudamericanos que residen en Argentina, el 
alto grado de feminización que caracteriza a dicha población (en-
tre la que se encuentra una elevada proporción de mujeres en edad 
reproductiva) y el desafío que implica para los servicios sanitarios 
garantizar las condiciones para satisfacer esta demanda (Cerrutti 
y Maguid, 2010; Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006). 

En términos de salud, los inmigrantes sudamericanos en la Ar-
gentina están expuestos a altos índices de vulnerabilidad, malas 
condiciones de vida y limitado acceso a los servicios sanitarios. En 
su gran mayoría, los bolivianos y peruanos en nuestro país se carac-
terizan por tener bajos niveles educativos, condiciones desfavorables 

1 Este estudio se llevó a cabo como parte de la beca posdoctoral, CIECS-Conicet-
UNC. Agradecemos los aportes de la doctora María José Magliano, del CIECS-Coni-
cet-UNC, a las versiones iniciales de este artículo.
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de vivienda y escaso acceso a los servicios de infraestructura básica, 
lo que influye negativamente en sus niveles de salud y en los de 
sus familias (Cerrutti, 2009; Pantelides y Moreno, 2009). Debido 
a su bajo grado de capacitación, gran necesidad y precaria situación 
migratoria, generalmente los inmigrantes son contratados en em-
pleos informales sin ningún tipo de beneficio laboral o seguridad 
social. Además, muchos de ellos están en riesgo a contraer serias 
enfermedades como consecuencia de las condiciones laborales ex-
tremadamente precarias o por trabajar bajo condiciones insalubres 
(Goldberg, 2014). En el caso específico de las mujeres, las inmi-
grantes están aún más expuestas a enfrentarse con obstáculos para 
el cuidado de su salud, así como para acceder a los servicios de 
atención. Además de las dificultades que tienen como inmigran-
tes, enfrentan obstáculos derivados de factores asociados a su clase 
social, al género y a su pertenencia étnico-cultural (Jelin, Grimson 
y Zamberlin, 2006; Cerrutti, 2011). Las migrantes están mayor-
mente expuestas a ser discriminadas en los servicios de atención 
por el hecho de ser mujeres y pobres, y también por poseer pautas 
reproductivas y de cuidado culturalmente diferentes a las que se si-
guen en el sistema de salud argentino (Jelin, Grimson y Zamberlin, 
2006; Cerrutti, 2011). Especialmente, las mujeres que provienen de 
sectores rurales arriban con saberes, prácticas y valores tradiciona-
les con relación al cuidado de su salud y su salud reproductiva que 
chocan con los asumidos en el sistema de salud moderno. Esto re-
percute fuertemente en la construcción de lazos de confianza entre 
el personal de salud y la paciente, genera un alto nivel de rechazo 
entre las mujeres migrantes y las coloca en una posición de mayor 
vulnerabilidad respecto a su salud (Grimson, 2006). 

El contexto de la migración en Argentina  
y en la provincia de Córdoba

La posibilidad de conocer la forma en que los servicios de salud 
responden a las necesidades y demandas de las mujeres migrantes 
bolivianas y peruanas, y los desafíos que enfrentan en la atención, 
por las opiniones de los profesionales de salud en la ciudad de 
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Córdoba resulta inédito en el país y cobra particular relevancia to-
mando en cuenta las particularidades de la problemática de la mi-
gración en la actualidad. A diferencia de lo ocurrido desde finales 
del siglo xix y hasta mediados del siglo xx, cuando Europa era el 
principal origen de las corrientes migratorias que llegaban al país, 
a partir de 1980 Argentina pasó a convertirse en un lugar de des-
tino de los migrantes sudamericanos, especialmente bolivianos, 
chilenos, paraguayos, uruguayos y, más recientemente, peruanos 
(Pantelides y Moreno, 2009). Si bien la presencia de inmigrantes 
de países limítrofes en la Argentina se ubicó siempre entre dos y 
tres por ciento de la población, en las últimas décadas sus carac-
terísticas se fueron modificando en cuanto a la composición por 
país de origen, el asentamiento territorial y la conformación por 
sexo. En la actualidad la inmigración de países latinoamericanos 
a Argentina comprende principalmente a personas nacidas en Bo-
livia, Paraguay y Perú que llegaron al país como consecuencia de 
las desventajosas condiciones económicas en sus países de origen, 
así como debido a las posibilidades de inserción laboral y al tipo 
de cambio favorable que se estableció en Argentina desde la déca-
da de 1990 (Cerrutti, 2009). La crisis de las economías regionales 
y el proceso de urbanización registrado han llevado a una impor-
tante disminución en el número de migrantes asentados en las 
zonas de frontera y a un aumento de los migrantes que se fueron a 
vivir a los grandes centros urbanos. La llegada de los flujos migra-
torios a las ciudades en esa década estuvo asociada a un proceso 
de urbanización incentivado por la crisis económica de la región 
y por la formación de nichos laborales urbanos, especialmente en 
trabajos precarios o informales (Benencia y Karasik, 1996). Desde 
fines de esa última década del siglo xx, la provincia de Córdoba 
se ha convertido en uno de los destinos elegidos por la población 
migrante sudamericana. Según datos del último censo nacional 
de población de 2010, del total de la población extranjera que vive 
en la provincia de Córdoba, cerca de 75 por ciento proviene de 
América del Sur, y el colectivo más grande en términos numéricos 
es el boliviano, seguido por el peruano y el paraguayo. De acuerdo 
al censo provincial de 2008, la migración boliviana, que como las 
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demás corrientes de la región se concentra en la capital provincial 
y en la zona del Gran Córdoba, representa 51 por ciento del total 
de la población de los países limítrofes. La corriente migratoria 
peruana, por su parte, representa 77 por ciento del total de pobla-
ción no limítrofe (de América) en Córdoba y se concentra en 90 
por ciento en la ciudad capital; esto es, se trata de un fenómeno 
esencialmente urbano. En Argentina y en Córdoba, estos flujos 
migratorios presentan características diferenciadas. La migración 
boliviana manifiesta una continuidad en el tiempo, pues es un 
fenómeno histórico y familiar que se viene desarrollando desde 
mediados del siglo xx (Magliano, 2013). No obstante, en este co-
lectivo se encuentran importantes diferencias entre aquellos mi-
grantes que se movilizaron hacia mediados del siglo xx y quienes 
lo hicieron desde las décadas de 1980 y 1990 en adelante. Mien-
tras que los primeros, especialmente varones, llegaban a la ciudad 
de Córdoba en búsqueda de mejores condiciones laborales y edu-
cativas, en la década de 1980 este colectivo tenía un carácter emi-
nentemente familiar, el cual se ha movilizado en busca de mejores 
condiciones generales de vida (Magliano, 2009). La migración 
peruana es un fenómeno más reciente. En este sentido, los flujos 
migratorios de las dos últimas décadas, que involucran en especial 
a bolivianos y peruanos, se enmarcan principalmente en contex-
tos de crisis, pérdida de empleo y beneficios sociales ocurridos en 
América Latina desde las décadas de 1980 y 1990. Estos colecti-
vos se movilizaron en principio como consecuencia de las políticas 
neoliberales impuestas en América Latina desde los primeros años 
de la década de 1980, como parte de un proceso migratorio labo-
ral motivado por una búsqueda de movilidad social ascendente 
(Altamirano, 2003). En el caso de los peruanos, dicho proceso no 
sólo involucra a sectores bajos sino a todas las clases sociales y a los 
grupos culturales (Falcón y Bologna, 2013; Altamirano, 2003). 
Así mismo, a diferencia del flujo migratorio boliviano, que ha sido 
fundamentalmente una migración de tipo familiar, las corrientes 
procedentes de Perú se caracterizan, en especial durante la década 
de 1990, por tener mayoría femenina con presencia de población 
joven con alto nivel de instrucción formal (Cerrutti y Maguid, 
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2010; Falcón, 2008). Ese nivel de instrucción, sin embargo, no se 
refleja en la inserción laboral. Según el censo nacional de 2001, 
casi la mitad de los peruanos residentes en Córdoba corresponde 
a mujeres empleadas en el servicio doméstico en zonas urbanas, 
las cuales en su mayoría no reciben aportes jubilatorios (Falcón 
y Bologna, 2013; Bruno, 2007). En este sentido, y a pesar de las 
diferencias, tanto peruanas como bolivianas han venido ocupan-
do espacios de trabajos precarios e informales en nichos laborales 
vacantes en la ciudad. En el caso de las mujeres bolivianas la vida 
laboral es diversa; mientras que algunas se insertan en trabajos 
de horticultura, floricultura o de fabricación de ladrillos, que las 
llevan a asentarse en zonas rurales o periurbanas, otras realizan 
actividades de cuidado, servicio doméstico, textiles o vinculadas 
a la venta en ferias de las zonas urbanas. La precarización laboral 
y las condiciones de vida que padecen las mujeres migrantes han 
repercutido fuertemente en sus experiencias de vida en el lugar de 
destino, incluyendo la dimensión de la salud y la salud reproduc-
tiva. Especialmente, si tomamos en cuenta la pirámide de pobla-
ción, la cual muestra que el grupo más nutrido es el de 25-34 años 
de edad, es de esperar que las necesidades en salud reproductiva 
y la búsqueda de atención sean realmente un aspecto altamente 
relevante en la vida de las mujeres migrantes (Cerrutti, 2011). 

Este trabajo busca profundizar en la problemática de la salud y 
la salud reproductiva de las mujeres migrantes bolivianas y perua-
nas en Argentina. Desde fines de la década pasada, los conflictos 
de la población migrante relacionados con la salud han tomado 
nuevas características a raíz de la sanción y reglamentación de la 
nueva Ley de Migración (25.871). Esta ley marca un nuevo para-
digma con relación a la protección de los derechos humanos en 
general y de la salud en particular de los migrantes,2 al establecer 
que “no podrá negársele o restringírsele en ningún caso el acceso 

2 La aprobación de la nueva Ley de Migración constituye un quiebre de paradigma 
respecto a la normativa migratoria, ya que deroga la Ley General de Migraciones y 
Fomento de la Inmigración de 1981, más conocida como Ley Videla, que establecía un 
sistema de control, denuncia y sanción a la población migrante. En materia de salud, 
decretaba la obligación de todo funcionario público de denunciar la presencia de in-
migrantes irregulares. En la práctica, el pedido del documento nacional de identidad 
era un requisito obligatorio para recibir atención sanitaria y resultaba una amenaza 
de expulsión para quienes no lo tuvieran.
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al derecho a la salud, la asistencia social o atención sanitaria a 
todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera sea su situación 
migratoria” (artículo 6). La ley 25.871 no sólo marca un punto de 
inflexión en torno a considerar a los migrantes desde una perspec-
tiva de derechos, sino también se inscribe en un nuevo paradigma 
de “integración regional” mediante un discurso estatal de respeto 
a las diferencias culturales en el que subyace un modelo de “socie-
dad multicultural, integrada en la región e inclusiva, que respeta 
los derechos de los extranjeros y valora su aporte cultural social” 
(Novick, 2004:84). 

La nueva Ley de Migración, el aumento de la población mi-
grante que arriba a la provincia y la llegada de los nuevos flujos 
migratorios entre los cuales se encuentra una elevada cantidad de 
mujeres en edad reproductiva crean un contexto de interesante 
relevancia para analizar las percepciones que tienen los equipos de 
salud sobre las mujeres migrantes sudamericanas. En ese sentido, 
en este trabajo nos preguntamos sobre cómo los profesionales de la 
salud de instituciones públicas de la ciudad de Córdoba perciben a 
la población migrante peruana y boliviana que llega a los servicios 
sanitarios y cómo responden a sus demandas y necesidades de sa-
lud así como de salud reproductiva. Más en particular, el trabajo 
aborda los factores que según los profesionales son importantes 
en el proceso de salud-enfermedad y de atención a las migrantes 
durante el uso de los servicios de salud y el acceso a los mismos. 
Así mismo, indaga cómo los profesionales de la salud construyen 
la cultura del otro en relación con las prácticas de salud de las mu-
jeres migrantes y la manera en que dicha construcción influye en 
la atención sanitaria y en las posibilidades de que se establezca una 
perspectiva que incluya las diferencias culturales.  

Objetivos y metodología 

El objetivo de este estudio es reconocer y analizar las percepciones 
que se construyen en los equipos de salud en torno a las mujeres 
migrantes de origen peruano y boliviano en la ciudad de Cór-
doba. El estudio se llevó a cabo entre junio y octubre de 2013. 
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La estrategia metodológica utilizada fue cualitativa. La investiga-
ción consistió en un estudio exploratorio y descriptivo con base 
en entrevistas a profundidad realizadas entre 12 profesionales de 
la salud de dos hospitales de tercer nivel de atención de Córdoba: 
cinco toco ginecólogas, tres trabajadoras sociales y cuatro médicas 
generalistas. Todos los entrevistados fueron del sexo femenino. 
Se utilizó una guía de pautas semiestructurada que abordó los 
siguientes temas:

1. Percepciones respecto a la población migrante en general y a los 
distintos flujos migratorios en particular.  

2. Identificación de las barreras y facilitadores que existen en el 
acceso y el uso de las mujeres migrantes a los servicios de salud 
materna y reproductiva. 

3. Opiniones sobre la noción de interculturalidad en salud e in-
clusión de las diferencias culturales en las prácticas sanitarias.

También se utilizó una guía de observación no participante en 
las salas de espera de los dos hospitales seleccionados. La obser-
vación no participante reveló información acerca de dimensiones 
como infraestructura, barreras para la admisión del paciente, tra-
to interpersonal, privacidad, información disponible y ofrecida, y 
competencia técnica del servicio. Los registros observados fueron 
trasladados a un cuaderno de notas y luego incluidos en el análisis. 

Las unidades de análisis seleccionadas fueron cada una de las 
instituciones elegidas y las unidades de recolección de informa-
ción fueron los entrevistados. La muestra no probabilística de tipo 
intencional quedó conformada por a) una maternidad provincial 
y b) un hospital general, ambos ubicados en Córdoba. En el pri-
mer caso, la selección de la institución se hizo por el alto número 
de mujeres inmigrantes que acuden a ella por ser una de las tres 
principales maternidades de la ciudad. En el segundo caso la se-
lección respondió al hecho de que se trata del hospital cabecera del 
barrio donde vive la mayor cantidad de migrantes en la ciudad. 
En ambos se trata de hospitales pertenecientes a la administración 
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pública.3 El primero es del Ministerio de Salud de la provincia, y al 
ser un hospital de referencia, recibe población residente de distintos 
puntos de la ciudad y del interior de la provincia, tanto de clase baja 
como de media con y sin obra social. El segundo, de la Dirección 
de Salud de la Municipalidad, recibe casi en su totalidad población 
de recursos económicos bajos y medios bajos que en su mayoría no 
posee obra social. El modo de aproximación a los entrevistados fue 
los informantes clave. El proyecto no contó con el aval de ningún 
comité de ética porque el organismo financiador no lo requería. Sin 
embargo, se incluyó la aplicación de un consentimiento informado 
con el que se les comunicó la finalidad de la entrevista y el carácter 
voluntario de su participación, así como el carácter anónimo de la 
entrevista y de la institución. Las entrevistas fueron realizadas por 
investigadores sociales pertenecientes a la universidad, los cuales se 
presentaron como externos e independientes a las instituciones de 
salud. Las entrevistas fueron grabadas con consentimiento del en-
trevistado y posteriormente fueron transcritas para su posterior pro-
cesamiento y análisis. La codificación de las entrevistas y el análisis 
fueron realizados manualmente.

Resultados

Características de las mujeres bolivianas y peruanas  
en los servicios de salud

A diferencia de otros estudios similares llevados a cabo en la 
provincia de Buenos Aires (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006), 
donde se asienta 40 por ciento de la población boliviana y 80 
por ciento de la peruana del total del país, en Córdoba, donde 
la concentración de ambos grupos se reduce a 10 por ciento, los 

3 La atención de la salud en las instituciones públicas en Argentina es gratuita y la 
gran mayoría de los pacientes son de sectores sociales bajos sin cobertura social. La 
gratuidad incluye la atención pero no los medicamentos, los cuales deben ser compra-
dos por los usuarios, salvo algunas excepciones. Para obtener un turno en los servi-
cios de ginecología y obstetricia se debe sacar turnos programados, habitualmente de 
forma presencial. En muchos casos, la entrega de turnos se da por orden de llegada, 
llevando a los pacientes a acudir al hospital y hacer cola desde la madrugada con el 
fin de obtener un turno para ese mismo día u otro.
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migrantes no constituyen un problema o amenaza para los equi-
pos de salud. A pesar de esto, las mujeres migrantes que llegan a 
los servicios son reconocidas como una población diferente tanto 
en relación a la nativa como entre sí, y con prácticas y comporta-
mientos que muchas veces se vuelven un desafío canalizar bajo los 
parámetros médicos conocidos. Según los profesionales, las muje-
res bolivianas y peruanas presentan características y prácticas muy 
disímiles en los servicios, las cuales conllevan respuestas y reaccio-
nes distintas por parte del personal. Por un lado, las representa-
ciones que se tienen de las mujeres bolivianas están estrechamente 
vinculadas a la figura tradicional que se le ha atribuido a los bo-
livianos, especialmente a las mujeres, asociada a la sumisión y a 
la docilidad (Magliano, 2009). En particular, las bolivianas son 
caracterizadas como calladas y con bajas exigencias respecto a la 
calidad de la atención hospitalaria. Dos son las características que 
se destacan en la descripción de este colectivo en su relación con 
el equipo de salud: la falta de higiene al momento de utilizar los 
servicios y el lenguaje. En relación con el lenguaje, se menciona la 
frustración que genera la dificultad para dialogar con las mujeres 
durante la consulta. La frustración también está asociada a una 
actitud conformista y de no cuestionamiento de las bolivianas res-
pecto a la atención que reciben. Los problemas de comunicación 
con las mujeres bolivianas resultan un obstáculo en la atención, 
especialmente en la posibilidad de asegurarse de que la paciente 
haya entendido correctamente las indicaciones y la información 
ofrecida. Así lo señalan dos entrevistadas:

En general, la percepción del equipo de salud [sobre las bolivianas] 
es la higiene. Es un rechazo principal. La otra cosa es el lenguaje, 
lo idiomático. Los ritmos son diferentes. Ellas son más tranquilas, 
más pausadas; no hacen muchas preguntas o se quedan esperando; 
no se animan a preguntar si necesitan algo. A uno le genera mucha 
impotencia el hablar y no saber qué pasa del otro lado (Juana, en-
trevista, 2013).

No sabés si están entendiendo, no se les traduce en la cara la forma 
en que están recibiendo el mensaje… Tenés que insistir la comuni-
cación por ambas partes. La sensación que a mí me queda es que no 
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tienen una expresión; no sabés si realmente lo entendió el mensaje. 
Con las mujeres argentinas no me pasa tanto; las argentinas son más 
cuestionadoras, pero según ellas [las bolivianas] todo siempre está 
muy bien (Laura, entrevista, 2013).

Las pacientes peruanas están caracterizadas como mujeres 
demandantes y cultas, y se les atribuye un alto nivel de conoci-
miento de los derechos que poseen en el sistema de salud y de las 
prestaciones sanitarias a las que pueden acceder. La comparación 
con las mujeres bolivianas atraviesa constantemente los relatos de 
las profesionales a la hora de describir las características de las 
peruanas en los servicios. Con relación a las mujeres bolivianas, 
las peruanas son consideradas limpias durante la consulta y con 
mayores comportamientos preventivos e higiénicos. Así mismo, se 
reconoce que se trata de una población calificada y con alto nivel 
educativo. Como se menciona en la cita siguiente, la posición so-
cial más privilegiada y el conocimiento explicarían el mayor nivel 
de exigencia que tienen las peruanas en los servicios de salud en 
comparación con las bolivianas: “El peruano es más limpio y está 
más ducho; se cuida y controla más; es de otra clase social. El pe-
ruano busca o exige, conoce sus derechos, mientras que el bolivia-
no lo podés atender en el pasillo y no dice nada, son más pobres” 
(Amelia, entrevista, 2013).

A pesar de que la población peruana y boliviana en edad repro-
ductiva que reside en la provincia de Córdoba y que acude a los 
hospitales públicos es socioeconómicamente heterogénea, la cons-
trucción del perfil de las mujeres migrantes en los servicios de salud 
está atravesada por los estereotipos que se han forjado histórica-
mente en los imaginarios populares respecto a los distintos grupos 
migratorios en el país y sus características. En otras palabras, las per-
cepciones respecto a las actitudes y prácticas de los distintos grupos 
migrantes responden a preconceptos universales que han asociado 
a los bolivianos como pobres, rurales y con bajo nivel educativo  
y a los peruanos como educados, urbanos y con empleos estables y 
calificados. Estos estereotipos, y las comparaciones que los mismos 
suscitan, están presentes en la descripción que realizan los profe-
sionales de las características de los dos grupos migratorios en los 
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servicios de salud, así como en la valoración que se tiene de ellos. 
Veremos cómo, a su vez, estos estereotipos influyen de manera sig-
nificativa en la identificación de las barreras y los facilitadores que 
deben atravesar ambos grupos en los servicios sanitarios, así como 
en la propia práctica médica.

Barreras y facilitadores vinculados  
con el uso y acceso a los servicios de salud

La cultura 

Usualmente, los migrantes que provienen de culturas diferentes 
mantienen en el país de destino comportamientos y modelos vin-
culados al cuidado del cuerpo y al tratamiento de la salud que cho-
can con los impartidos en los sistemas de salud públicos (Cerrutti, 
2011). En este estudio, la “cultura” –entendida como las prácticas, 
las representaciones y las costumbres– se asocia casi exclusivamen-
te con la población boliviana, en tanto se le identifica como aquella 
con mayores diferencias respecto a la nativa. En un estudio que 
analiza las condiciones que afectan el acceso y uso de los migrantes 
a los servicios de salud en el Área Metropolitana de la Ciudad de 
Buenos Aires, Jelin, Grimson y Zamberlin (2006) señalan que la 
diferente cultura de médicos y pacientes migrantes es una barrera 
que impacta de manera significativa la comunicación entre ambos 
y afecta negativamente la atención. En nuestro estudio, la cultura 
también se torna una barrera para la comunicación entre el perso-
nal sanitario y las mujeres migrantes bolivianas. Sin embargo, lejos 
de reconocerse como un activo vinculado a las costumbres o prác-
ticas propias de la comunidad boliviana, la cultura se confunde 
habitualmente con el nivel educativo, homologándose con el bajo 
nivel de instrucción de la población. En tanto se equipara la cul-
tura con el bajo grado de instrucción, se interpretan los comporta-
mientos de las mujeres bolivianas bajo una perspectiva valorativa. 
Así se imprime en el discurso un sentido normativo respecto a los 
comportamientos que las mujeres deberían adquirir, similares a los 
de las argentinas: “La diferencia con las argentinas es el nivel de 
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instrucción; la boliviana es sumisa, principalmente elemental; ésa 
es la característica cultural; habla poco y no podemos entenderla” 
(Gabriela, entrevista, 2013).

Aunque la población que acude a los servicios de salud no es 
homogénea, se observa aquí cómo la utilización de la categoría cul-
tural termina encasillando a las mujeres bolivianas bajo formas de 
ser y costumbres que llevan a pensarlas como un grupo con identi-
dades y características universales. Esta forma de homogeneizar a la 
población migrante no sólo lleva a los profesionales a concebir sus 
costumbres y prácticas como estáticas, sino que también conlleva 
el desarrollo de prácticas que, lejos de generar cambios, terminan 
justificando malas praxis o baja calidad de la atención ofrecida. El 
relato señalado a continuación, donde la médica reconoce que los 
médicos responsabilizan la mala atención a la “forma de ser” de 
los pacientes, es elocuente en este sentido. Otra médica indica algo 
parecido al justificar la atención regular que se ofrece: “A veces las 
cosas no funcionan bien, y uno echa la culpa al paciente por su 
forma de ser” (Marta, entrevista, 2013), y “a veces no hay otra, ellas 
son así, calladas, y no hay manera de que te entiendan, terminás 
haciendo lo que podés” (Sofía, entrevista, 2013).

El criterio homogeneizador que atraviesa la forma de percibir 
a la población migrante no sólo desconoce las diferencias intra-
nacionales sino que, al trasladarse al nivel de las prácticas, co-
loca bajo el mismo paraguas a todo el conjunto de migrantes, 
independientemente de sus trayectorias o sus necesidades parti-
culares. El relato siguiente pone en evidencia cómo parte de esa 
homogeneización responde a un discurso que busca reforzar in-
tencionalmente la “no-discriminación” hacia el migrante y que 
está basado en una idea de “trato igualitario para todos”: “Acá el 
trato es igual para todos, no se discrimina[…] La diferencia está 
en utilizar una manera poco respetuosa para hablar de ellos, pero 
no hay diferencia en la atención o en los servicios que se brindan” 
(Genoveva, entrevista, 2013). El discurso de la igualdad entre na-
tivas y migrantes omite registrar las diferencias culturales y pensar 
en acciones capaces de incluir dichas diferencias en la atención 
que se otorga. En el afán de ofrecer un “trato igualitario”, se elude 
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pensar sobre la importancia de destinar estrategias que puedan 
responder a las necesidades específicas de cada uno de los grupos 
migratorios, y también de cada una de las mujeres en particular, 
en función del contexto migratorio que viven. Esto último limita 
la posibilidad de pensar acciones interculturales que puedan in-
corporar prácticas y costumbres tradicionales al modelo moderno 
característico del sistema público nacional. 

Aun cuando no se refleja explícitamente en el discurso, la dis-
tinción entre migrantes bolivianas y peruanas esconde un sesgo 
de clase que pone en evidencia la existencia de actitudes discri-
minatorias. Así, las diferencias basadas en la clase social que se 
encuentran entre ambos grupos al momento de explicar la mayor 
facilidad que tienen las mujeres peruanas para acceder a servicios 
de salud con relación a las bolivianas traslucen una valoración 
positiva de las segundas respecto de las primeras. La expresión “el 
peruano es más limpio, se cuida y controla más, son de otra clase 
social”, mencionada por una médica generalista, es muy elocuente 
en este sentido. El sesgo de clase social que atraviesa la explicación 
de los profesionales respecto a los comportamientos de las mujeres 
da nuevamente cuenta de la dificultad para captar los distintos 
aspectos que conforman la identidad del migrante, así como el 
contexto más amplio de sus experiencias vinculadas a la salud. La 
interpretación de clase, no sólo esconde en sí misma una mirada 
discriminatoria respecto a quiénes y cómo son las migrantes, sino 
que está limitada para captar otros aspectos que también influyen 
en la salud de las personas, como son las trayectorias migratorias 
particulares y los significados culturales que ellas le dan a sus ex-
periencias. En otras palabras, el encasillamiento de las pacientes 
migrantes en parámetros de clase limita seriamente las posibilida-
des de los servicios para comprender el contexto que atraviesa el 
proceso de salud-enfermedad-atención de cada grupo migratorio 
y de cada mujer en singular y dar respuesta a sus necesidades. 

El antropólogo Eduardo Menéndez (1985) ha definido el “mo-
delo médico hegemónico” como un conjunto de prácticas, saberes 
y teorías generados por lo que se conoce como medicina científica 
que ha colocado en una posición de subalternidad las prácticas 
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y saberes de otros conjuntos sociales, hasta identificarse como la 
única forma de atender la enfermedad. Este modelo está caracteri-
zado por el biologismo, el individualismo, la ahistoricidad, la asi-
metría, la exclusión de otros conocimientos, entre otros factores. 
El modelo médico hegemónico resulta altamente interesante para 
interpretar el marco en el cual se construyen los discursos de los 
profesionales y se desarrollan las prácticas médicas vinculadas a la 
población migrante. Como vimos en los párrafos anteriores, lo in-
teresante de este modelo para el caso de la atención a las migrantes 
es que no sólo la relación médico-paciente queda planteada en una 
relación asimétrica y ahistórica en la que se omite incluir las carac-
terísticas y trayectorias propias de las pacientes, sino que este tipo 
de relación se potencia en tanto el otro cultural queda reducido y 
subsumido a las normas establecidas por el saber impartido en el 
sistema de salud argentino. Las palabras de una médica entrevis-
tada abonan esta idea: “Habitualmente, cuando nos referimos a 
los colectivos migrantes sudamericanos se plantea una relación de 
asimetría: yo te recibo acá pero vos tenés que vivir con mi forma, 
con mis leyes, con lo que yo pienso. No hay una voluntad de hos-
pitalidad” (Verónica, entrevista, 2013).

Barreras geográficas, económicas y legales

Desde la sanción de la nueva Ley de Migración en Argentina, dis-
tintos estudios han analizado su funcionamiento en la práctica 
buscando identificar distintos factores que influyen en la accesibi-
lidad de los migrantes a los servicios de salud públicos (Sala, 2002; 
Karasik, 2000; Abel y Caggiano, 2006; Jelin, Grimson y Zam-
berlin, 2006; Mombello, 2006). Entre estos factores, la barrera 
legal o administrativa, basada en el pedido de acreditación de la 
identidad, se ha colocado como un factor importante en la justi-
ficación del personal de salud a la hora de negar la atención. En 
este estudio, el pedido de documentación no fue señalado como 
una barrera en la atención. Por el contrario, como fue indicado 
en la sección anterior, diferentes relatos han dado cuenta de una 
intención explícita por brindar un acceso igualitario y exigir los 
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mismos requisitos para nativos y migrantes: “Se da la misma aten-
ción; no es que unos reciben un trato mejor que otros; a todos se 
les pide lo mismo y se les da lo mismo” (Laura, entrevista, 2013).

A diferencia de lo que sucede en los servicios de salud, donde 
se registró una diferenciación clara respecto a las barreras cultu-
rales que deben afrontar las mujeres bolivianas con relación a las 
nativas o a las peruanas, en el caso de las posibilidades de acce-
so se observa que las barreras resultarían iguales para todas las 
nacionalidades. En particular, el acceso a los servicios de salud 
públicos estaría afectado por la posibilidad de las mujeres –sean 
éstas migrantes o nativas– de sortear barreras geográficas, econó-
micas, laborales y de género vinculadas a la organización de los 
servicios de salud. Más concretamente, el acceso a los servicios de 
salud pública dependerían de distintos factores relacionados con: 
a) la capacidad económica de las mujeres para afrontar el costo del 
pasaje hasta el hospital; b) las distancias geográficas y el tiempo 
que demanda el viaje hasta el hospital; c) el tiempo disponible 
que tienen las mujeres, incluida la flexibilidad para adaptarse a 
los horarios en que se ofrecen los turnos, y d) las redes sociales y 
familiares con que cuentan las migrantes en el país. 

Aun cuando el acceso de las mujeres a los servicios sanitarios 
está signado por esta multiplicidad de barreras, las migrantes bo-
livianas son nuevamente reconocidas como aquellas usuarias con 
mayores dificultades para acceder a los servicios de salud debido 
al contexto laboral que atraviesa su vida y su lugar de residencia 
en Córdoba. En particular, las condiciones en las que deben llevar 
a cabo sus trabajos y el lugar donde se encuentra el empleo en 
concordancia con la zona de residencia resultan factores significa-
tivos para explicar las barreras que tienen las migrantes bolivianas 
para llegar a los hospitales. Así, aquellas que trabajan en cortade-
ros de ladrillos o en la cosecha en zonas periurbanas son las que 
mayores obstáculos presentarían para acceder a los hospitales y, 
en consecuencia, las que menos controles prenatales realizarían. 
En particular, se señala que el tipo de trabajo que demandan los 
cortaderos de ladrillos o la cosecha no permite a las mujeres acu-
dir a servicios sanitarios, no sólo debido a la distancia geográfica 
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entre sus empleos y los hospitales, sino porque la alta cantidad de 
horas destinada a estos trabajos les impide llegar en los horarios 
matinales para sacar los turnos o acudir a la consulta: “Vienen de 
cortaderos de ladrillos y hace poco que están, y vienen de zonas 
rurales. Por el trabajo, la mujer trabaja a la par del marido; toda 
la familia trabaja y todo el día. Entonces, no les da el tiempo para 
venir y sacar turno a las cuatro o cinco de la mañana o quedarse 
para la consulta” (Josefa, entrevista, 2013).

La barrera geográfica entre los lugares de residencia de las mu-
jeres y los servicios de salud marcaría una diferenciación entre las 
mujeres peruanas y las bolivianas al momento de explicar los com-
portamientos preventivos durante el embarazo. A diferencia de las 
mujeres bolivianas, las peruanas tendrían más facilidades para lle-
gar a los hospitales y realizar sus controles prenatales por el hecho de 
vivir más cerca de los hospitales, ubicados en zonas urbanas:

En los controles de partos, el boliviano, por trabajar en las cortaderas 
[de ladrillo], viene poco. El peruano vive en lugar más céntrico, en-
tonces viene más. En cambio, los bolivianos viven en zonas que están 
muy lejos; quizás tienen un colectivo que pasa por la zona, pero los 
centros de salud quedan a cinco o seis kilómetros. El peruano cum-
ple con controles porque viven más cerca (Josefa, entrevista, 2013).

Falta de adaptación de los servicios  
a las necesidades de las mujeres

Además de las dificultades económicas y geográficas, existen 
otros relatos que colocan la propia organización de los servicios de 
salud como un factor de barrera al acceso. Por un lado, un aspecto 
que hace difícil la organización de los servicios tiene que ver con la 
dificultad del servicio de salud para adaptarse a las necesidades de 
las migrantes. En asociación con las barreras geográficas y econó-
micas, se menciona la incompatibilidad entre los horarios en que 
se otorgan los turnos y la vida laboral de las mujeres bolivianas, 
así como entre las exigencias respecto a las conductas higiénicas y 
su lugar de origen:

Migraciones internacionales 28.indd   81 30/12/14   11:33 AM



MIGRACIONES INTERNACIONALES, VOL. 8, NÚM. 1, ENERO-JUNIO DE 2015MIGRACIONES INTERNACIONALES, VOL. 8, NÚM. 1, ENERO-JUNIO DE 201582

La gente que vive en cortaderos [del barrio] o vienen de zonas frías […] 
les resulta difícil asumir los comportamientos de higiene […] Tampoco 
nos adaptamos, ponemos un horario porque se acaban los turnos, y ellas 
tienen que venir a las cinco de la mañana; ése [es] un obstáculo tremen-
do para quien tiene que trabajar todo el día (Josefa, entrevista, 2013).

Una explicación que abona la falta de adaptación de los servicios 
a las necesidades y realidades de las mujeres es el desconocimiento 
sobre quién es en realidad el migrante que llega a los hospitales. El 
relato siguiente no sólo pone en evidencia la falta de una reflexión 
crítica sobre quien es el otro y sus necesidades específicas, sino tam-
bién, y como parte de esto, el desconocimiento de sus trayectorias y 
prácticas, así como de sus necesidades particulares. Una trabajadora 
social pone esto de manifiesto al momento de explicar las razones 
por las que las migrantes son derivadas al servicio social:

[El migrante] llega a la interconsulta con servicio social porque nos 
dicen los médicos que ‘no me entiende nada’. Vienen con el paciente 
porque dicen ‘a ver qué pasa que no me entiende lo que tengo que 
hacer’. Pero tampoco hay esto de tomarse el trabajo de entender que 
la persona puede tener determinadas características. No hay registro 
de ellos (Gabriela, entrevista, 2013).

Otro factor que hace difícil la organización del servicio de salud 
es la falta de una política formal destinada a la atención de los mi-
grantes. En este sentido, a pesar de que existe una ley de migracio-
nes en la Argentina que promueve el acceso a los derechos a la salud 
de los migrantes, se advierte una falta de políticas o programas des-
tinados a la atención de los inmigrantes y a sus necesidades especí-
ficas en el sistema de salud argentino. En el marco de una ausencia 
de acciones formales, la posibilidad de garantizar los derechos a la 
salud de los migrantes y responder a sus demandas sanitarias co-
rresponde así a las “buenas voluntades” del personal de salud. Tal 
como lo menciona una entrevistada: “No ha habido iniciativas; son 
sólo voluntades personales… Hay buenas voluntades, y se vienen 
trazando líneas con los derechos; pero no hay una normativa que 
diga a los médicos qué hacer cuando llega un inmigrante” (Veróni-
ca, entrevista, 2013).
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Redes sociales y familiares

Otros aspectos relevantes mencionados en la explicación sobre el 
acceso y uso de servicios sanitarios son las redes sociales y fami-
liares en la ciudad de Córdoba, que también han sido señaladas 
como factores relevantes en la elección del lugar de destino de 
los migrantes, especialmente de los bolivianos (Benencia, 2005). 
En el caso de la salud, los nexos o redes de parentesco o sociales 
resultarían fundamentales para ganar acceso y transitar satisfac-
toriamente por el sistema de salud (Jelin, Grimson y Zamberlin, 
2006). Las representaciones sociales sobre el rol de la familia en la 
experiencia de las mujeres en los servicios de salud se correlacio-
nan con el proceso de migración característico de estos flujos en 
la Argentina. En otras palabras, la comparación entre los vínculos 
sociales y las redes que acompañan a bolivianas y peruanas está 
relacionada con el momento y la forma de migrar, y especialmente 
con el tipo de trayectoria laboral que diferencia a ambos grupos. 
Como se señaló más arriba, mientras que el boliviano responde 
a un proceso de migración de carácter familiar que comenzó a 
mediados del siglo pasado, el peruano es un flujo más reciente en 
el que ha sido usualmente la mujer sola quien ha encabezado la 
migración. Las redes que conforman familiares, amigos o vecinos 
que viven en la ciudad son un factor de contención y acompaña-
miento en el proceso de salud-enfermedad-atención. En el caso de 
las bolivianas, se reconoce que es la familia en su conjunto quien 
participa activamente en la salud de la mujer durante el cuidado 
tanto del embarazo como del parto, lo que marca una diferencia 
con respecto a las mujeres de origen peruano, a quienes se asocia 
con una participación más solitaria: “Las peruanas vienen solas, 
las bolivianas vienen con todos los chicos y el marido; pero la 
peruana viene con otra mujer, la hermana, la tía, pero no con el 
hombre. En cambio, el boliviano es más familiar, vienen todos 
juntos, traen la comida al hospital y se instalan cuando la mujer 
viene a parir” (Amelia, entrevista, 2013).

En el caso de las peruanas, la asociación entre las redes y el pro-
ceso de salud y atención está relacionada con la información que 
reciben de los contactos que poseen en el país. En particular, se cree 
que por su alto nivel educativo las mujeres peruanas poseen redes 
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de contacto que les permiten acceder a capital social e información, 
motivo que también explicaría el alto nivel de exigencia que tienen 
cuando llegan a los servicios de salud: “Las peruanas son más cul-
tas y se van transmitiendo más la información; hay más redes que 
hacen que se transmita la información y que vengan a buscar servi-
cios” (Amelia, entrevista, 2013).

La posibilidad (o no) de contar con redes familiares consolida-
das, producto de la cantidad de años en el país, resulta un factor 
de importancia en el cuidado de la salud y los comportamientos 
preventivos. En este sentido, se diferencia entre aquellas mujeres de 
origen boliviano que poseen familias con varios años en el país y 
trabajos estables y aquellas de reciente ingreso. Mientras se piensa 
que las primeras cuentan con la posibilidad de recibir el cuidado de 
sus familiares, alimentarse correctamente y tener redes de apoyo, se 
asocia a las segundas con mayores niveles de vulnerabilidad y con 
barreras para acceder a los servicios de salud. Según las entrevis-
tadas, la (mayor) cantidad de años de las bolivianas en Argentina 
resultaría un factor de peso en el cuidado de su salud, en tanto les 
permitiría acceder no sólo a redes de apoyo sino a trabajos más es-
tables y a mejores condiciones socioeconómicas, lo cual repercutiría 
positivamente en la posibilidad de desarrollar comportamientos de 
cuidado durante el embarazo. 

Es muy diferente cuando llega una boliviana que hace mucho que 
está acá: Vos ves a toda la familia afuera, en los pasillos esperando en 
el parto; le traen mates, mantas; la ayudan con el bebé. Es un mo-
mento familiar que ayuda a la mujer a recuperarse […] Se nota que 
la familia tiene más recursos y puede afrontar mejor la llegada de un 
bebé o el cuidado de la madre” (Gabriela, entrevista, 2013).

Discusión y reflexiones finales

Este trabajo tuvo como propósito analizar cómo los equipos de sa-
lud de la ciudad de Córdoba perciben a las mujeres migrantes bo-
livianas y peruanas, así como los factores que influyen en el tipo 
de atención que se brinda. En tanto la fuente de información fue-
ron las entrevistas, los discursos y narrativas de las entrevistadas  
estuvieron atravesados por los sentidos, los prejuicios, los valores y 
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las experiencias de cada una de ellas en sus prácticas cotidianas, y de 
igual forma por las expectativas respecto a la entrevista y al entrevis-
tador. Por un lado, el análisis dio cuenta de que se percibe una clara 
diferenciación entre las características de los dos grupos migratorios 
y de las barreras y facilitadores que cada uno debe atravesar para ac-
ceder y usar los servicios de salud materna y reproductiva. Tal como 
señalan Jelin, Grimson y Zamberlin (2006) en un estudio realizado 
en el Conurbano de la Ciudad de Buenos Aires, se observó que las 
representaciones en torno a la figura de las mujeres migrantes están 
estrechamente vinculadas con estereotipos tradicionales vinculados 
a la docilidad y sumisión en el caso de las mujeres bolivianas y a la 
demanda y exigibilidad en el de las peruanas. Aquí, las mujeres bo-
livianas son particularmente estigmatizadas debido a la cultura que 
traen consigo desde el país de origen, la cual no sólo es interpretada 
en términos de prácticas, actitudes o representaciones, sino también 
en clave de clase social con lecturas cargadas de un contenido de 
tipo peyorativo (Otero-García et al., 2013).

Con respecto a las barreras que deben afrontar las mujeres mi-
grantes, existiría una diferenciación entre el uso y el acceso: mien-
tras que el uso está asociado a factores culturales, el acceso está 
relacionado con factores económicos/geográficos explicados por 
la situación de clase de las mujeres. En otras palabras, si bien la 
barrera comunicativa, la relación asimétrica y de poder y los pre-
juicios son factores explicativos en la relación establecida con las 
mujeres una vez que están en el servicio, el acceso al hospital está 
vinculado al contexto socioeconómico, como el lugar de residen-
cia y las condiciones laborales (Vázquez y Páramo, 2013; Jelin, 
Grimson y Zamberlin, 2006; Cerrutti, 2006, 2011; Cerrutti y 
Maguid, 2010; Cerrutti y Parrado, 2002; Cerrutti y Freidin, 
2004; Courtis, Liguori y Cerrutti, 2010). Aun cuando los relatos 
sugirieron que los factores que condicionan el acceso a los ser-
vicios de salud públicos están principalmente determinados por 
cuestiones de clase que afectarían a todas las mujeres por igual in-
dependientemente de su condición migratoria u origen nacional, 
la percepción sobre la situación de la salud de cada grupo es di-
ferente. En esta diferencia, el colectivo boliviano es el que mayores 
obstáculos afrontaría debido a los problemas de comunicación con 
el equipo de salud, sumado a las dificultades económicas/geográfi-
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cas de aquellas mujeres que viven y/o trabajan en zonas periurbanas 
y que enfrentan condiciones de vida más precarias. Al igual que lo 
muestran otros estudios internacionales que analizan las percepcio-
nes de los equipos sanitarios respecto a la salud reproductiva de las 
migrantes (Otero-García et al., 2013; Newbold y Willinsky, 2009; 
Ng y Newbold, 2011; Degni, Souminen y Essén, 2012), las difi-
cultades de comunicación entre los profesionales y las mujeres –en 
este caso, principalmente bolivianas– es, sin duda, el obstáculo que 
más dificultades y resistencias genera en la atención y en la relación 
interpersonal profesional-paciente. Por otro lado, también el traba-
jo identificó otros factores de acceso y uso vinculados a la organi-
zación de los servicios de salud y a las redes sociales y familiares 
(Leclere, Jensen y Biddlecom, 1994). En este sentido, el análisis dio 
cuenta de cómo la falta de adaptación de los servicios de salud a las 
realidades y necesidades de las mujeres migrantes, especialmente de 
las bolivianas con trabajos precarios e informales, se convierte en 
una barrera en las posibilidades de acceso. No obstante, a diferencia 
de otros estudios realizados en España y Canadá, donde la ausencia 
de redes sociales y familiares de las migrantes es señalada como 
una barrera para el acceso de las mujeres a los servicios sanitarios 
(Otero-García et al., 2013), en nuestro estudio la presencia de esas 
redes se transforma en un facilitador. En particular, se mencionó no 
sólo la existencia de redes de tipo familiar –en el caso de la comu-
nidad boliviana– y de tipo social –en el caso de las peruanas–, sino 
también el impacto positivo que generan como fuentes de apoyo 
durante el embarazo y el parto.

A diferencia de otros estudios que han explorado las condi-
ciones que afectan el acceso/uso de la población migrante a los 
servicios de salud (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006; Karasik, 
2000; Mombello, 2006; Cerrutti y Parrado, 2002; Sala, 2002; 
Abel y Caggiano, 2006), este trabajo no mostró discursos o prác-
ticas restrictivas basadas en la idea de ilegitimidad de la demanda 
de la población migrante. Por el contrario, se evidenció un con-
texto caracterizado por una actitud de apertura del personal de 
salud basada en un discurso de equidad en el acceso y en el que la  
migración no se interpretaría como una amenaza o problema. Se 
cree que esta diferencia –por lo menos en el nivel discursivo– pue-
de estar relacionada con la cantidad de población migrante que 
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llega a los servicios en Córdoba, significativamente menor a la que 
reciben los hospitales en Buenos Aires. No obstante esto, si bien 
el discurso basado en la equidad se presenta como una intención 
de mantener la igualdad entre nativos y migrantes, busca en el 
fondo dejar intencionalmente explícito la ausencia de actitudes xe-
nófobas o discriminatorias hacia la población migrante limítrofe, 
históricamente reconocidas en el imaginario popular. Indepen-
dientemente de las actitudes y prácticas esgrimidas en el discurso, 
el análisis mostró que la atención sanitaria a la población migrante 
se basa en las “buenas voluntades” del personal de salud, que sur-
gen ante la falta de una política formal o de programas específicos 
destinados a responder a las necesidades de los migrantes en gene-
ral y de las mujeres en particular. La falta de conocimiento sobre 
las necesidades específicas de los grupos migratorios en términos 
de salud y de la historia migratoria por parte de los profesionales 
de salud fue también observada en las entrevistas. Ese desconoci-
miento, no obstante, no se consigna en otros estudios realizados 
en regiones de la Argentina con altos porcentajes de población 
rural, donde las prácticas de salud entre profesionales y pacientes 
son mayormente compartidas (Abel y Caggiano, 2006). Aunque 
no fue explicitado en las entrevistas, la falta de adaptación de los 
servicios a las realidades de las migrantes y de conocimiento sobre 
sus necesidades probablemente esté poniendo de manifiesto otra 
barrera de acceso producto de las diferencias existentes entre las 
expectativas de las mujeres y la atención ofrecida (Ng y Newbold, 
2011; Newbold y Willinsky, 2009). También hubo discursos ho-
mogeneizantes que pusieron en evidencia que las prácticas de 
atención destinadas a la población migrante mantienen un patrón 
de negación del otro cultural que, lejos de incorporar la cultura 
del otro en intervenciones con perspectiva intercultural, buscan 
integrar las diferencias bajo el modelo médico argentino/occiden-
tal (Baeza, 2014). En este sentido, a pesar de las características, 
demandas y necesidades disímiles que se reconocen entre los dos 
grupos de migrantes y entre estos últimos y las argentinas, no se 
imparten acciones que puedan responder a esa heterogeneidad. 
Futuros estudios que se focalicen en la perspectiva de las mujeres 
migrantes y analicen sus opiniones, prácticas y actitudes respecto 
a su salud reproductiva y al acceso/uso de los servicios de salud 
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serán de utilidad para complementar la información aquí presen-
tada. Para concluir, se enfatiza la importancia de incorporar una 
perspectiva histórico-política y cultural en la atención de los mi-
grantes que sea capaz de recuperar las trayectorias particulares de 
los distintos flujos migratorios, así como sus necesidades especí-
ficas vinculadas al acceso a la salud y a sus prácticas culturales.
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